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Ozet: Yanlis olarak lomber radikiilopati tanis1 konulan
meraljia parestetikali iig olguyu sunuyoruz. Ust lomber
radikiilopati klinik tans1 alan hastalarda, motor ve refleks
defisitleri yoksa, meraljia parestetika tans:
distintilmelidir.

Anahtar kelimeler:
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Abstract: We describe three patients with meralgia
paresthetica who were given the misdiagnosis of lumbar
radiculopathy. In patients with the clinical diagnosis of
upper lumbar radiculopathy without motor and reflex
deficits, the diagnosis of meralgia paresthetica should be
considered.
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GIRis

Meraljia parestetika lateral femoral kutaneus
sinirinin (LFKS) sikismasina bagh olarak uyluk
anterolateral bolgesinde agri ve dizestezi ya da herikisinin
birlikte bulunmastyla seyreden bir sendromdur. Hastalar
genellikle uylugun anterior ve lateral kisminda yama
tarzda agn ve paresteziden yakinurlar. Bu norolojik
sendrom siklikla lomber radikiilopatiyi taklit eder. Bazen
hafif derecede disk protriizyonunun da bulundugu
olgularda yanhshkla lomber disk hernisi tarusi konularak
laminektomi ve diskektomi ameliyat: yapilabilir. Bu
yazida meraljia parestetikal ii¢ olguyu sunuyoruz.
Bunlardan biri lokal anestezik ve metilprednizolon
enjeksiyonuyla konservatif olarak tedavi edilmis, diger
iki olguya ise LFKS'ini kesmek suretiyle cerrahi tedavi
uygulanmustir.
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OLGU SUNUMLARI

Olgu 1. Sag uyluk anterolateral kisminda
uyusukluk ve agr1 yakinmasi olan 35 yasindaki obez
olmayan kadin hastaya, klinigimize bagvurusundan
iki ay Once gekilen lomber manyetik rezonans
goruntiileme (MRG) incelemesinde, L2-3 diizeyinde
minimal disk kabariklig1 saptanarak, laminektomi ve
diskektomi yapilmistir. Ameliyat sonrasi donemde
yakinmalarinin gegmemesi tzerine klinigimize
bagvurmustur. Ayrintili 6ykiide agrisinin devamh
ve yanicl tarzda oldugu, kalga ekstansiyonu, ayakta
durma ve yiiriimeyle yakinmalarinin arttig
ogrenildi. Travma oykitsi yoktu. Noérolojik
muayenede sag uyluk anterolateral kisminda
hipoestezi saptandi, bu hipoestezi dizden asagiya
inmiyordu. Motor gligstizliik yoktu, derin tendon
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refleksleri ve sinir germe testleri normal olarak
degerlendirildi. Ayrica spina iliaka anterior
siiperiorun mediali palpasyonla duyarh idi ve
ylizeyel enfeksiyon, kitle ya da skar dokusu yoktu.
Herhangi bir karin igi ya da pelvik kitle olasihig
nedeniyle gekilen ultrasonografi normaldi.

On giin stireyle uygulanan non steroid anti
inflamatuvar (NSAI) ilag tedavisi, semptomlarda
belirgin gerileme saglamadi. Marcaine (% 0.5'lik
soliisyonundan 5 cc) ve metilprednizolon (1 cc) ile
tanisal LFKS bloku uygulandi. Semptomlarda gegici
dtzelme oldu, ancak toplam bes kez tekrarlanan
enjeksiyonlara ragmen kalic1 iyilesme elde
edilmemesi tizerine cerrahi tedavi uyguland.

Operasyon

Genel anestezi altinda spina iliaka anterior
siiperiorun hemen tstiinden ve medialinden
baslayip, inguinal ligamenti caprazlayarak asagiya,
anterior uyluk bolgesine uzanan S seklinde cilt

Sekil 1: LFKS'nin pelvisi terkettigi yerde sikistign

goriliiyor.
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insizyonu yapildi. Diseksiyona, insizyonun alt ucu
hizasindan basglandi. Sartorius kasinin anterior
sinirinda fasia lata insize edildi ve bu insizyon
inguinal ligamente dogru rostral olarak uzatildi.
LFKS, sartorius kasinin anterior sinirinda bulundu.
Sikismanin sinirin pelvisi terk ettigi yerde oldugu
goriildi (Sekil 1). Sinir inguinal ligamentin biraz
uzagindan kesildi ve bir hemostatik forsepse
traksiyon altinda sarilarak inguinal ligamentin
hemen distalinden tekrar kesilerek cikarildr (Sekil 2
a ve b). Postoperatif donemde hastanin semptomlari
kayboldu, ancak sinirin kesilmesine bagh olarak
uyluk anterolateralinde anestezi vardu.

Olgu 2: Elli yasinda erkek hasta klinigimize
yaklasik 6 aylik bel agris1 ve sol uylukta uyusma
yakinmasiyla bagvurdu. Lomber MRG'de L2-3
diizeyinde disk kabarikhigi vardi. Muayenesinde
motor giligstizliik saptanmadi. Sol uyluk anterolateral
bolgede hipoestezi vardi ve femoral sinir germe testi
pozitifti. Sol spina iliaka anterior stiperior mediali
palpasyonla agrili ve duyarh idi. NSAT ve kas
gevsetici ilaclarla yapilan tibbi tedaviden yarar
gormedi. Hastaya giinde iki kez sol inguinal bolgeye
buz uygulamas: onerildi. Bu uygulama ile hastanin
yakinmalarinin gecici olarak azalmasi tizerine belirli
araliklarla tekrarlanan lokal anestezik ve steroid
enjeksiyonu yapildi. Tim bu konservatif
yaklagimlara ragmen hastanin semptom ve bulgular
kaybolmayinca, birinci olguda uygulanan cerrahi
girisim yapilarak LFKS kesildi. Tki yilhk izlemede
hastanin sol uyluk anterolateralinde uyusukluk
diginda semptomu yoktu.

Olgu 3: Ellibes yasinda obez kadin hastanin 8
aydir bel agris1 ve son 5 aydan beri de sol uyluk

Sekil 2 a ve b: LFKS inguinal ligamentten biraz uzakta kesildikten sonra, bir hemostatik forsepse traksiyon altinda sarilarak

ligamentin hemen distalinden tekrar kesiliyor.
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anterolateralinde agr ve uyusukluk yakinmasi vardi.
Hasta daha 6nce bir fizik tedavi uzman tarafindan
goriilmiis, Lomber MRG’si gekilmis ve L3-4
diizeyinde santral yerlesimli hafif disk kabarikhig
saptanmasi tizerine konservatif tedavi verilmisti. Bu
tedaviden yarar gormemesi iizerine klinigimize
bagvuran hastanin muayenesinde sol spina iliaka
anterior siiperiorunun mediali palpasyonla duyarh
ve agnlh idi. Sol uyluk anterolaterali ile sinirh
hipoestezi vardi. Sinir germe testleri ve derin tendon
refleksleri normal bulundu. Abdominal
ultrasonografide patoloji saptanmadi.

Diger hastalarda uygulanan tanisal LFKS bloku
bu hastada da tekrarlandi ve hastanin yakinmalar:
azalds, fakat kalic1iyilesmenin saglanmasi igin 6 aylik
bir stire iginde enjeksiyonu bes kez yapmak gerekti.
Iki y1llik izleme sonunda hasta halen semptomsuz
idi.

TARTISMA

Meraljia parestetika, Bernhardt-Roth sendromu
olarak da bilinir. LFKS piir bir sensoryal sinir olup
aym tarafta L2 ve L3 kéklerinden orijin alir. Inguinal
ligamentin 4 cm kadar asagisindan fasia latay1 deler.
Sinir, iki dala ayrilir. Anterior dali uyluk lateralinin
dize kadar olan kisminin cildini innerve eder. Daha
kiiciik olan posterior dal, trokanter majorden
baslay1p, anterior dalin innerve ettigi yere kadar olan
bélgenin cildinin duyusunu tasir.

Meraljia parestetikanin etiyolojisinde birgok
faktor rol oynar. En sik nedenler obezite, siki giysiler,
cerrahi iatrojenik faktorler, gebelik, diabetes
mellitus, abdominal veya pelvik kitleler, dar
kemerler ve karinda asit birikimidir (3, 4, 6, 12). By
pass cerrahisinden sonra, pelvik inflamatuvar
hastalik sonrasi, hipotiroidizm, sistemik skleroz ve
kaza ile kendi kendine enjeksiyon yapmaya
sekonder meraljia parestetika gelistigine iligkin olgu
bildirimleri de vardir (1, 5, 7, 9, 10). Bizim
olgularimizdan tiglinciisi obez olup, ikinci
olgu uzun siire siki kemer kullanan bir polis
memurudur.

Sinirin sikigmasinin en sik karsilasilan
mekanizmasi, hasta ayakta dik pozisyonda iken fasia
lata tarafindan sinirin agagiya dogru traksiyonudur.
Hastalar en fazla bu pozisyonda semptomatiktirler

(8).
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Meraljia parestetikanin klinik tanis1 su semptom
ve bulgular temelinde yapihir: 1)Parestezi
2)Uyusukluk 3)Yanma hissi 4)Dizestezi 5)Uyluk
anterolateralinde agr1 6)Semptomlarin kalga
ekstansiyonu, ayakta durma veya yiirtime ile
siddetlenmesi 7)Inguinal ligamentin proksimalinde,
distalinde veya ligament boyunca ve pelvik cikintida
kuvvetli palpasyonla lokalize duyarhlik olmas: ve
semptomlarin siddetlenmesi (2, 4). Lokal duyarliigin
oldugu noktaya 5-10 cc lokal anestezik enjeksiyonu
semptomlarn azalttigindan taniy1 da saglamis olur
((12).

Patolojinin kesinlesmesi elektromyografi ve
sinir iletim hiz1 galismalariyla saglanabilir, fakat ¢ogu
olguda bu testler gereksizdir ve bazen uygulamak
hem gti¢ hem de yararsiz olabilir (8).

Meraljia parestetika ile en sik karisan durum,
benzer semptomatolojiden dolay: tist lomber
radikiilopati sendromudur (4, 12). Meraljia
parestetikada norolojik disfonksiyon yalnizca
sensoryaldir ve etkilenen bolge uyluk anterolaterali
ile siarhdir. Motor giic kaybi veya refleks degisikligi
yoktur. Bilgisayarh tomografi ve MRG herhangi bir
kok basisi olasihgimi dislamak icin uygulanmahdir.
Meraljia parestetikali hastalarda tst lomber
diizeylerde hafif veya orta derecede disk kabarikhig:
saptanmasinin, dikkatin buraya yonelip primer
patolojinin gozden kagirilmasina neden olabilecegi
unutulmamalidir.

Konservatif tedavi mekanik veya postiiral
sorunlarin ¢oziilmesi (kilo vermek, dar elbise veya
kemerler kullanmamak gibi), NSAI ilaglar ve
inguinal bolgeye buz uygulanmasi gibi yontemleri
icerir ve hastalarin ¢ogunda etkili olur. Lokal
anesteziklerle blok hem taniy1 koydurur, hem de
ka1 iyilesme saglayabilir (4). Tek bir enjeksiyonla
semptomlarda uzun siireli azalma saglandig:
bildirilmekle birlikte (4, 11), Dureja ve arkadaslar
bazi olgularda besten fazla enjeksiyonla bile diizelme
elde edilemedigini belirtmislerdir (2). Bizim cerrahi
tedavi uygulamadigimiz olgumuzda bes kez
enjeksiyonla hastanin semptomlar: kaybolmus ve
rekiirrens gortilmemistir.

Eger konservatif yontemler yetersiz kalirsa
cerrahi tedavi énerilmektedir (11). [lk iki olgumuzda
cerrahi tedavi gerekmistir. Uygulanan cerrahi
yontemler, iki ana gruba ayrihr: 1) Yalnizca sikisan
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dokunun nérolizisi 2) LFKS nin bir kisminin
eksizyonuyla norektomi (8). Norolizis ve sinirin
transpozisyonu 6nerilmemektedir, giinkii sinir pelvis
icinde iliak fasia tarafindan kusatilmistir ve sinirin
medial olarak hareketi pelvis igindeki proksimal
kisminda sinirin seyrini degistirmeyecektir.
Transpozisyon kivrilmaya neden olabilir, ¢iinkii
proksimal parqa iliak fasia ile kusatilmigtir ve iliak
kasa karsi sikica tutunmustur (8). Williams ve Trzil'e
gore bizim de iki olgumuzda uyguladigimiz
LFKS'nin kesilmesi diisiik rekiirrens oram olan ve
daha gecerli alternatif bir yoldur (12).

Sonug olarak, iist lomber radikiilopati klinik
tanis1 almis olan hastalarda MRG’de disk araliginda
kabariklik olsa bile, eger semptomlar LFKS'nin
dagilim sahasima uyuyorsa meraljia parestetika tanis
da diigtintilmelidir. Eger nérolojik muayenede motor
ve refleks defisiti yoksa ve semptomlar kalga
ekstansiyonu ile siddetleniyorsa, LFKS bloku da
semptomlar1 hafifletiyorsa o zaman meraljia
parestetika tanis1 saglanmis olur. Konservatif
yontemler yetersiz kalirsa cerrahi tedavi
uygulanmalidir. En uygun ydntem LFKS'nin
kesilmesidir.
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